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Generaliseerunud ärevushäire (F41.1) diagnoosimise ja ravi kooskõla ravijuhendiga 
täiskasvanutel Eesti perearstide näitel  
LÜHIKOKKUVÕTE 
Antud töös uuriti kuidas Eesti perearstid rakendavad GÄH-i ravijuhendi praktikaid – 
diagnoosimine, raviplaan, ravi hindamine ning milliseid ravimeid kirjutatakse välja enim GÄH-i 
puhul Eesti perearstide poolt. Meetodina kasutati uurimustöö autori koostatud küsitlust ning tehti 
Eesti Haigekassast päring F40 ja F41.1 diagnoosiga patsientidele väljakirjutatud ravimite kohta 
2010-2016. aastatel peremeditsiinis. Internetis läbiviidud küsitluses osales 110 perearsti üle Eesti, 
kes vastasid RHK-10 alusel koostatud hüpoteetilise F41.1 diagnoosiga inimese kaasuse põhjal 
küsimustele. Kokkuvõttes toimisid küsitluses osalenud perearstid osalt ravijuhendiga kooskõlas. 
51.9% määraks õige diagnoosi, 77.3% eelistaks medikamentoosset ravi (antidepressante) ning 
52.7% vastanutest suunaks patsiendi teraapiasse. Haigekassa statistika põhjal kirjutatakse F41.1 
diagnoosiga patsiendile enim välja alprasolaami (bensodiasepiin), mis on vastuolus nii küsitluse 
tulemustega kui ka ravijuhendiga ning viitab vajadusele antud teemat põhjalikumalt edasi uurida. 
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Following the guidelines of Generalized anxiety disorder (F41.1) for diagnostics and 
treatment in adults among Estonian general practitioners 
ABSTRACT 
This study examined whether Estonian general practitioners follow general anxiety disorder 
(GAD) treatment guideline and which medications are prescribed out the most. The data were 
collected with questionnaire. Also the Estonian Health Insurance Fund gave statistics about 
medications prescribed to F41.1 and F40 patients from 2010-2016 in general practice. The study 
involved 110 general practitioners who answered to the questions about F41.1 case through the 
Internet. In conclusion the participants were following the guidelines irregularly. 51.9% would 
make the right diagnosis, 77.3% would prescribe antidepressants and 52.7% would recommend 
therapy. According to the Estonian Health Insurance Fund statistics patients with GAD were 
commonly treated with alprazolam (benzodiazepine) which is contrariety to questionnaire answers 
and GAD guidlines. These results need to have further investigation 
 
Keywords: generalized anxiety disorder, general practitioner, practice guidline, medications, 
therapy 
  




Ärevushäired on ühed levinumad psüühikahäired kogu maailmas ning neid jaotatakse järgnevalt: 
spetsiifiline foobia, sotsiaalfoobia, paanikahäire ja generaliseerunud ärevushäire (GÄH). Eestis on 
ärevushäirete sümptomitega inimesi naiste hulgas 10.2% ja meeste hulgas 5.5%. Häire kroonilise 
esinemise ja kaasuvate psüühiliste ning kehaliste haiguste tõttu vähendab haigus inimese 
elukvaliteeti (Weisberg, Beard, Mootra, Dyck, & Keller, 2014; Barrera & Norton, 2009). Lisaks 
on ärevushäired aladiagnoositud ja -ravitud (King et al., 2008). Ärevushäirete efektiivsema 
diagnoosimise ja raviga esmatasandi arstiabis on võimalik parandada patsientide elukvaliteeti ning 
vähendada tervishoiukulutusi (Eesti Haigekassa, 2014). Kuna GÄH-ile on iseloomulik pidev ja 
pikaajaline muretsemine, pinge, ärevus, mis ei ole seotud kindlate keskkonnatingimustega ega 
avaldu hoogudena (Ravijuhend, 2014), võib see siiski ühtlase foonina segada oluliselt igapäevaelu 
(Weisberg, Beard, Moitra, Dyck, & Keller, 2014; Barrera & Norton, 2009). Ärevushäire paremaks 
diagnoosimiseks ja raviks loodi Eestis 2014. aastal koostöös rahvusvaheliste ekspertidega 
ravijuhend “Generaliseerunud ärevushäire ja paanikahäire (agorafoobiaga või ilma) käsitlus 
perearstiabis”, mis arvestab nii parimat rahvusvahelist praktikat kui ka olukorda Eestis. Antud 
juhendi eesmärgiks on ühtlustada generaliseerunud ärevushäire ja paanikahäire diagnoosimist ning 
ravi perearsti abis (Eesti Haigekassa, 2014). Hetkel ei ole teada, kas loodud ravijuhendis soovitatud 
praktikad on kasutusel eesti perearstide poolt. Ravijuhendi peamised soovitused on toodud välja 
lisas 2.  
Diagnoosimine 
 
GÄH-i puhul on peamiseks jooneks üldistunud ja püsiv ärevus, mis ei ole seotud kindlate 
keskkonnatingimustega või ei ole see tendents tugevalt väljendunud. Lisaks peavad primaarsed 
sümptomid avalduma enamikul päevadest vähemalt mõni nädal järjest mitme kuu jooksul. Need 
sümptomid peaksid sisaldama järgmisi tunnuseid: 
1. ootusärevus (mure võimaliku ebaedu pärast tulevikus, keskendumisraskused); 
2. lihaspinge (närviline nihelemine, värisemine, pingepeavalu, võimetus lõõgastuda); 
3. vegetatiivne hüperaktiivsus (peapööritus, higistamine, tahhükardia, nõrkus, suukuivus) 
(RHK-10/V Psüühika ja käitumishäired, 1993). 
Meta-uuringu tulemusel esineb 4.3-5.9%  Euroopa inimestel elu jooksul GÄH-i (Wittchen & 
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Jacobi, 2005). GÄH-i diagnoosimiseks ei piisa lühiküsimustike nagu emotsionaalse enesetunde 
küsimustiku (EEK-2) täitmisest, vaid läbi tuleks viia kliiniline intervjuu ning tugineda 
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. väljaande diagnostilistel kriteeriumitel (RHK-10) 
(Võhma, Suija, Kristjan, & Raid, 2015; Allgulander, 2006). Sellised lühiküsimustikud võivad 
aidata arstil aru saada muutustest (kui testi tehakse mitmel korral) või annab kätte suuna, mida 
põhjalikumalt uurida. Diagnoosimiseks võib läbi viia struktureeritud diagnostilise intervjuu, 
näiteks MINI, kuid selle kasutamine on ajakulukas ning vajab spetsiaalset väljaõpet (Eesti 
Haigekassa, 2014). Diagnoosimisel tuleb GÄH-i puhul arvestada kõrget komorbiidsust. Kuni 75% 
ärevushäirega inimestest omavad kaasnevat häiret, kellest kolmandikul on depressioon 
(Sanderson, DiNardo, Rapee, & Barlow, 1990). Sage komorbiidne häire on ka alkoholisõltuvus, 
mille hindamiseks võib läbi viia küsimustiku (AUDIT) (Saunders, Aasland, Babor, De La Fuente, 
& Grant, 1993). Kehalised haigused, mille üheks sümptomiks võib olla ärevus, tuleks välistada 
laboratoorsete analüüside ja uuringutega (Eesti Haigekassa, 2014; Ravijuhend, 2014). Meta-
analüüside tulemusena on leitud, et perearstidel on keeruline ärevushäireid diagnoosida ning 
uuringute tulemusel jääb 50% kõikidest ärevushäirete juhtudest diagnoosimata (Olariu et al, 2015; 
Weiller, Bisserbe, Maier, & Lecrubier 1998) ja vaid 33% GÄH juhtumitest diagnoositakse 
(Weiller, Bisserbe, Maier, & Lecrubier 1998; Allgulander, 2006). Üheks põhjuseks võib olla aja 




Eesti Haigekassa kinnitab, et ärevushäirete ravi peaks algama perearsti vastuvõtust. Ravina 
tuuakse välja erinevad võimalused: eneseabi, psühhoteraapia ja ravimid. Ravijuhendis soovitatud 
ärevushäirega patsiendi käsitlus on toodud välja lisas 3. Kõige efektiivsemaks raviks ärevushäirete 
puhul peetakse kognitiiv-käitumisteraapiat (KKT) (Haigekassa, 2016; Ravijuhend, 2014; Tolin, 
2010). KKT puhul on tegemist lühiajalise psühhoteraapiaga, mille käigus tunnetus – ja 
käitumismustrite muutmise kaudu mõjutatakse isiku emotsionaalset seisundit (Võhma, Suija, 
Kristjan, & Raid, 2015). Psühhoteraapiat saab kasutada iseseisvalt või koos farmakonidega (Eesti 
Haigekassa, 2014). Lisaks on leitud, et KKT võib olla tõhusam kui farmakonid ükskõik millise 
ärevushäirega patsiendi puhul (Roshanaei-Moghaddam et al., 2011). Veel leidsid Campbell-Sills 
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et al. 2016. aastal, et ärevushäirega patsiendid, kes ei reageerinud farmakoloogilisele ravile, 
vastasid efektiivselt KKT-le. Eestis on võimalik patsiendil teraapiat saada tasuta kohalikes 
haiglates, tasuliselt erakliinikutes ning alates 2015. aastast saab perearst kasutada patsiendi 
psühhoteraapiasse suunamiseks teraapiafondi. Antud fondi alusel on kliendile teraapia perearsti 
poolt määratud mahus Eesti Haigekassa poolt rahastatud (Eesti Haigekassa, n.d.). 
 
Farkmakoloogiline ravi 
Farmakoloogilist ravi on võimalik Eestis saada perearsti või psühhiaatri kaudu. Ravimite vajaduse 
korral soovitatakse esimesena ravijuhendi kohaselt alustada antidepressantidega, millest 
eelistatakse selektiivseid serotoniini tagasihaarde inhibiitoreid (SSRI) või serotoniini-
noradrenaliini tagasihaarde inhibiitoreid (SNRI) (Macaluso, Kalia, Ali, & Khan 2010; Katzman, 
2009; Durham, 2007; Eesti Haigekassa, 2014). Eelistada tuleks antidepressante 
anksiolüütikumidele, mis on ärevust või hirmu vähendav ravim (Eesti Haigekassa, 2014). Kui ei 
ole saadud ravivastust eelpool nimetatud antidepressantidega kahele ravikuurile, võib kaaluda 
bensodiasepiinide (anksiolüütikumide), antikonvulsantide, atüüpiliste antipsühhootikumide koos 
SSRI või SNRI-ga kasutamist (Võhma, Suija, Kristjan & Raid, 2015). Ravivastuse ilmnemisel 
peaks antidepressantide ravi kestma 6-12 kuud. Ravi katkestamine suurendab häire taasägenemise 
ohtu (Ravijuhend, 2014).  
Ravijuhendi alusel on piiratult soovituslikud ravimid nii antikonvulsantide kui anksiolüütikumide 
rühma kuuluvad bensodiasepiinid (diasepaam, alprasolaam, klonasepaam, lorasepaam, 
oksasepaam, nitrasepaam, bromasepaam, triasolaam, midasolaam). Tegemist on hirmu ja ärevust 
vähendava ravimiga, mida ei soovitata ravi alustamiseks ega pikaajaliseks kasutamiseks, kuna 
põhjustavad sõltuvuse kujunemist (Macaluso, Kalia, Ali, & Khan, 2010; Eesti Haigekassa, 2014; 
Stahl, 2006). Samas on tegemist ühe levinuma ja järjest suureneva kasutusega ravimiga 
ärevushäirete ravis (Wu, Wang, Katz, & Farley, 2013). Bensodiasepiinid mõjutavad 
kesknärvisüsteemis selektiivselt gamma-aminovõihappe (GABA-A) retseptoreid (Stahl, 2006). 
Tulenevalt kiirest toimest on ärevushäirega inimesel antud ravimit mugav kasutada 
vajaduspõhiselt, kuid taolisel kasutamisel võib see põhjustada vältimiskäitumise suurenemist. 
Bensodiasepiine võib kasutada lühiajaliselt monoteraapiana või kombineerida antidepressantidega 
ravi alguses kuid mitte kauem kui 6 nädalat (Ravijuhend, 2014). Ravijuhendi alusel on piiratult 
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soovituslikuks ravimiks ka antipsühhootikumid, mis vähendavad dopamiini tootmist ning mida ei 
soovitata kasutada rutiinselt ärevushäirete puhul (Eesti Haigekassa, 2014).  
Ravimivalik on oluline ärevushäirega patsiendi puhul, kuna tema tähelepanu kehalistele 
vaevustele on suurenenud. Parima ravitulemuse annab meeskonnatöö arsti, õe ja psühholoogi 
vahel. Adekvaatse ravita jäämine võib põhjustada ravimite väärkasutamist, mis suurendab ravimite 
kuritarvitamise ja ravimisõltuvuse riski (Võhma, Suija, Kristjan, & Raid, 2015). Ravi pikkus sõltub 
patsiendist ning vajab individuaalset lähenemist (Eesti Haigekassa, 2014). Eestis registreeritud 
ravimid generaliseerunud ärevushäire ja/või paanikahäire raviks on toodud välja lisas 4.  
 
Kombineeritud ravi 
Ravijuhendi alusel on võimalus farmakoteraapiat ja psühhoteraapiat kombineerida, kui kumbki 
pole olnud tõhus, ärevushäire sümptomaatika on tugevasti väljendunud ning on olnud korduvalt 
häire ägenemist või kaasuvad teised psüühikahäired (Ravijuhend, 2014). GÄH-i komorbiidsuse 
tõttu (Sanderson, DiNardo, Rapee, & Barlow, 1990; Ravijuhend, 2014) oleks eelistatud mõlema 
kasutamine.  
 
Ravijuhendid mujal maailmas 
 
Paljudes riikides on välja töötatud ravijuhendid erinevate haiguste raviks. GÄH-i puhul on samuti 
juhendid olemas ning alates 2014. aastast ka Eestis. Maailmas on läbi viidud mitmeid uurimistöid, 
mis uurivad GÄH ravijuhendi ja tegeliku ravi kooskõla. 
2005. aastal Belgias 13 677 patsiendi hulgas läbiviidud uuringus leiti, et GÄH patsientidele 
kirjutati välja liigselt bensodiasepiinide ning vähe antidepressante perearstide poolt (Ansseau, 
Fischler, Dierick, Mignon, & Leyman, 2005). 2014. aastal USA-s 534 ärevushäirega patsiendi seas 
läbiviidud uuringus leiti, et efektiivsete ravimeetodite kasutamine ei olnud levinud. Vaid 36% said 
KKT-d ning ravimeid kirjutati välja 60%le. Ravimitest tarvitas 26.4% SSRI/SNRI, 17.42% 
bensodiasepiine. Nendest vaid 19% võtsid ärevusevastast ravimit vähem kui 7 nädalat, mis on 
soovituslikuks ning 14.42% uuringus osalejatest läbisid psühhoteraapiat. Kõikidest osalejatest sai 
151 inimest soovituslikku efektiivset ravi – sinna arvestati nii teraapia kui ka näidustatud ravimite 
kasutamine (Weisberg, Beard, Moitra, Dyck, & Keller, 2014). 2013. aastal avaldatud artiklis esitati 
tulemused ärevushäire medikamentoosse ravi suurenemise kohta USA-s aastatel 2004-2009. 
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Suurenes nii bensodiasepiinide (22.7-30.5%) kui ka atüüpiliste antipsühhotikumide (2.3-3.9%) 
kasutamine (Wu, Wang, Katz, & Farley, 2013). 
Saksamaal läbiviidud uuringus, kus uuriti ärevushäirete ravi vastavust ravijuhenditele leiti, et 
GÄH-i raviks kasutatud antikonvulsantide kasutamine tõusis 0%lt 41.7%ni ja 
antipsühhootikumide kasutamine 40.7%lt 47.2%ni. Uuringus leiti, et 40.7% kõigist GÄH 




2014. aastal ilmus Eestis ravijuhend “Generaliseerunud ärevushäire ja paanikahäire 
(agorafoobiaga või ilma) käsitlus perearstiabis”, mis annab soovitusi ärevushäire diagnoosimiseks 
ning raviks. Hetkel ei ole teada, kuidas Eesti praktikas tegelikult toimitakse ja kui palju 
ravijuhendit jälgitakse GÄH ravis. Samas on oluline ennetada ravimite kuritarvitamist ning tervist 
kahjustavat mõju. Uurimustöö tulemusel oleks võimalik toetada koolituste abil efektiivsemat ravi 
määramist perearstide poolt. Antud töö eesmärgiks on perearste küsitledes ja Eesti Haigekassa 
andmeid kasutades analüüsida, kuidas praktikas toimitakse nii GÄH-i diagnoosimise kui ka ravi 
korral. Eelnevast lähtudes on töös püstitatud uurimisküsimused: 
1. Kuidas Eesti perearstid rakendavad GÄH ravijuhendi praktikaid – diagnoosimine, raviplaan, 
ravi hindamine? 
2. Milliseid ravimeid kirjutatakse välja enim GÄH diagnoosi puhul Eesti perearstide poolt? 
 
Töö autor on antud töö idee ise välja mõelnud, uurimisküsimused püstitanud, koostanud koostöös 
psühhiaatriga uurimises kasutatava küsitluse, teinud andmete päringu Eesti Haigekassalt ja saadud 





Küsimustikule vastasid kokku 110 perearsti üle Eesti, kellest mehi oli 11 (10%) ja naisi 99 (90%) 
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(keskmine vanus 53.21 aastat; SD = 9.47). Valimisse võeti Eesti perearstid 2017. aasta II kvartali 
seisuga, keda oli kokku 794 (naisi n=722, mehi n=72). Töö autor otsis nimekirja põhjal praksiste 
kodulehtedelt ja Terviseameti registrist perearstide kontaktid ning edastas internetipõhise 
küsimustiku kolmel korral e-posti teel 674 perearstile. Valim vähenes, kuna kõikide perearstide e-
postid polnud saadaval ning eesmärgistatud valim sai täis enne kui töö autor oleks alustanud 
telefonikõnedega. Kiri sisaldas endas üleskutset uuringus osalemiseks ning arvamuse 
avaldamiseks. Kiri on koos küsimustikuga leitav lisas 1. 
Küsimustik saadeti esialgu välja kolmes osas: 30.mai, 21. juuni ja 12. juuli ning vastuseid saadi 
kokku 71. Seejärel otsustati küsimustik saata veel viimast korda välja kõigile 674 perearstile 14-
15. augustil e-posti teel ning vastuseid saadi 39. Kõikidest väljasaadetud kirjadest tuli tagasi 33 
kirja teatega, et e-post ei ole enam kasutusel. 
Vastamisemäär oli 14.4% ehk iga seitsmes perearst vastas küsimustikule. Vastajaid oli Harjumaalt 
(36), Põlvamaalt (2), Ida-Virumaalt (7), Järvamaalt (4), Jõgevamaalt (3), Lääne-Virumaalt (6), 
Läänemaalt (2), Pärnumaalt (5), Raplamaalt (4), Saare maakonnast (2), Tartumaalt (23), Viljandist 
(5), Võrumaalt (4). Perearstide keskmine tööstaaž oli 27.51 aastat ning mediaan 30 (SD=11.53). 




Töö raames koostas autor küsimustiku, mis koosnes 14. küsimusest ning millest 7 olid avatud ja 7 
valikuvariantidega. Neli küsimust olid taustaandmete kogumiseks (sugu, vanus, tööstaaž, 
maakond) ning ülejäänud ravijuhendi täitmise kohta, mille jaoks koostas autor kaasuse GÄH 
patsiendist tuginedes RHK-10-le. Narratiivile järgnesid küsimused, kus paluti perearstil hinnata 
diagnoosimise ja ravi võimalikku käiku, mis põhineb ravijuhendis toodud soovitustel. 
Küsimustiku kohasust ja kooskõlalisust diagnoosimiskriteeriumite ja ravijuhendiga kinnitas 
ärevushäirete hindamise ja raviga tegelev psühhiaater dr. Meeri Pennar. Küsimustik on leitav lisas 
1. Küsimustiku teel saadud andmeid analüüsiti SPSS Statistics versiooniga 23.  
 
 





Lisaks esitati päring ravimite väljakirjutamise kohta Eesti Haigekassale, kust saadi andmed F40 ja 






Kõige sagedasemini valisid esimeseks diagnoosimisvahendiks uuringus osalenud perearstid EEK-
2, mida kasutaksid 92 perearsti ehk 83.6% vastanutest. 72 uuringus osalenud perearsti (65.5%) 
otsustaksid kaebuste põhjal ning 54 perearsti (49.1%) kasutaksid diagnoosimiseks kliinilist 
intervjuud. 7 perearsti (6.4%) valiksid variandi muu. Muu all toodi välja lisauuringuid/ analüüse – 
näiteks üldvere analüüs, veresuhkur, kilpnäärmehormoonid, EKG. 
Kuna küsimusele vastuseks oli võimalus valida kõik vastusevariandid, siis küsitlusele vastanud 
perearstid kasutaksid erinevaid diagnoosimise viise nii eraldi kui ka kombineerituna. Muu 
vastusevariandi puhul toodi välja erinevaid võimalusi nii kombineeritud variante kui ka eraldi 
meetodeid, mida varasemalt ära ei märgitud. Sellest tulenevalt on tabelis eraldi EEK-2, kaebused 
ja intervjuu. Variantidena oli toodud küsitlused EEK-2 (EEK), kliiniline intervjuu (INT), patsiendi 
kaebused (KAEB) ning muu, mille all toodi enamasti välja lisauuringuid (UURING). 1 vastanud 
perearstidest otsustaks patsiendi kaebuste põhjal ning viiks läbi üldvere analüüsi, kontrolliks 
veresuhkurt, kilpnäärme hormoone ning 1 perearst kasutaks EEK-2, kliinilist intervjuud ja viiks 
läbi üldvere analüüsi. Ülejäänud tulemused on kajastatud tabelis 1.  
Tabel 1. Diagnoosimise vahendid 
“kombineeriksid” 














RHK-10 põhjal diagnoosiksid 51.9% antud töö uurimistöös osalenud perearstidest GÄH-i (F41.1), 
21.8% arvates diagnoosi kriteeriumid ei täitu ning nad jätkaksid uurimist, 14.5% diagnoosiksid 
foobse ärevushäire (F40), 5.5% paanikahäire (F41.0), 3.6% valiksid variandi muu, 1.8% obsessiiv-
kompulsiivse häire (F42) ja 0.9% hüpohondria (F45.2). Muu all toodi välja 0.9% depressiooni 
sümptomitega segatüüpi ärevushäire (F41.2), 1.8% rasked stressireaktsioonid ja kohanemishäired 
(F43) ning 0.9% arvas, et kuna tegemist ei ole somaatilise haigusega, siis ei vaja patsient 
diagnoosimist ega ka ravi.  
Ravi 
Raviplaani osas kirjutaksid 77.3% vastanud perearstidest välja antidepressandid, 52.7% suunaks 
psühholoogi juurde, 27.3% soovitaks eneseabi, 22.7% kirjutaks anksiolüütikume, 21.8% suunaks 
psühhiaatri poole, 12.7% kirjutaks uinuti, 9.1% soovitaks katsetada looduslikku ravi. 1.8% 
vastanutest arvas, et juhtumis kirjeldatud patsient ei vaja ravi, 0.9% kirjutaks atüüpilisi 
antipsühhootikume, 0.9% kirjutaks rivotrili. 0.9% vastanud perearstidest soovitaks kasutada 
eneseabi ja kui see on efektita, kirjutaks välja antidepressandi või suunaks KKT-sse. 
Antidepressanti kirjutaks välja 0.9% vastanutest ning lisaks kaasaks rahusti, kui unerohi ei toimi. 
Antikonvulsante ei kirjutaks välja mitte keegi vastajatest. 
Kui ravivastust pole saadud, käitutaks järgnevalt: 42.8% vastanutest suunaks psühhiaatri poole,  
22.7% kirjutaks välja antidepressandi, 13.7% kombineeriks erinevaid ravimeid, 10% suunaks 
psühholoogi juurde, 2.7% soovitaks looduslikku ravi, 1,8% kirjutaks välja anksiolüütikumi, 1.8% 
atüüpilise antipsühhootikumi, 1.8% valiksid variandi muu, 0.9% kirjutaks välja antikonvulsandi, 
0.9% kirjutaks välja rivotrili ning 0.9% arvas, et patsient ei vaja ravi.  Eneseabi ei soovitaks keegi 
ning uinutit samuti välja ei kirjutaks. Muude variantide osas toodi välja, et kui medikamentoosne 
ravi koos psühhoteraapiaga ei aita, tõstetaks esmalt annust või vahetaks ravimit. Kombineeritud 
ravi osas toodi välja mitmeid variante: antidepressandid (AD) koos psühholoogi ja psühhiaatriga; 
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AD koos anksiolüütikumidega; AD koos psühhoteraapia ja 2-3 nädalat bensodiasepiinidega; KKT 
koos eneseabivõtetega; AD koos bensodiasepiinide, atüüpilisepüshhootikumi, uinuti ja teraapiaga; 
AD koos psühhiaatriga või ravimipreparaadi vahetus/doosi tõstmine. 
Kui patsient pöördub uuesti vastuvõtule ning on tarvitanud lisaks 6 nädalat bensodiasepiine ja 
soovib ravi pikendada, siis uurimuses osalenud perearstidest 30.1% kirjutaks välja 
antidepressandid, 28.2% suunaks psühhiaatri poole, 13.6% kombineeriksid erinevad meetodid, 
10.9% suunaks psühholoogi juurde, 6.4% vastasid muu, 2.7% kirjutaks välja anksiolüütikumid, 
1.8% valiksid atüüpilised antipsühhotikumid, 1.8% arvab, et patsient ei vajaks ravi. 1.8% 
vastanutest soovitaks eneseabi, 1.8% looduslikku ravi ja 0.9% kirjutaks välja uinuti. Muu variandi 
osas esines erinevaid vastuseid: bensodiasepiinide doosi vähendamine, psühhoteraapiasse 
suunamine, psühhiaatri juurde suunamine, rivotrili välja kirjutamine ning arstipoolne nõustamine, 
AD jätkamine, vajadusel vahetamine ja doosi üle vaatamine. Kombineeritud ravi osas toodi välja 
mitmeid variante: bensodiasepiinide vähendamine ja AD suurendamine; AD koos 
psühhoteraapiaga; AD koos psühhoteraapiaga ning bensodiasepiin vajadusel kasutamiseks; AD 
koos bensodiasepiinidega ning selgitusega, et see ei ravi; eneseabi koos atüüpiliste 
antipsühhootikumidega; AD koos atüüpiliste antipsühhootikumide, anksiolüütikumide, uinuti ja 
psühholoogiga; AD koos eneseabiga; psühhiaater koos bensodiasepiini vähendamisega; 
psühholoog koos psühhiaatriga. Üks vastanud perearst arvas, et perearst ei tohi rahustit edasi 
kirjutada. Kokkuvõttes oluliseks tulemuseks kombineeritud ravi puhul on see, et 6 perearsti 
kirjutaksid välja antidepressante koos anksiolüütikumiga ning kaks nendest tõid välja, et 
anksiolüütikum oleks patsiendile hädaolukorras kasutamiseks.  
3 kuud pärast antidepressantide ravi ravivastuse ilmnemisel on patsiendi kaebused taandunud, 
muretsemine kadunud ning tunneb ennast hästi. Sel juhul 75.5% uuringus osalenud perearstidest 
jätkaksid raviga vähemalt 3 kuud, 8.2% valisid variandi muu, 6.4% kombineeriksid erinevad 
meetodid, 4.5% jätkaksid raviga 2 nädalat, 1.8% lõpetaksid antidepressantide ravi ja suunaks 
teraapiasse, 1.8% suunaks psühhiaatri poole, 1.8% suunaks psühholoogi poole. Muu vastuse all 
toodi välja erinevaid variante: lõpetataks astmeliselt; jätkataks vähemalt 6 kuud AD raviga; esmase 
haiguse korral lõpetataks ravi, korduva korral jätkataks 3 kuud; soovitataks 3 kuud veel, kui on 
pimedam või stressirohkem aeg; uuritaks edasi; vähendataks AD; jätkataks AD ravi 4-9 kuud; 
suunataks psühhiaatri juurde; viidaks läbi EEK-2; suunataks teraapiasse. Kombineeritud variandis 
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toodi välja, et jätkataks 1-3 kuud AD raviga ning lisataks sellele psühhoteraapia. 
Lisaks uuriti küsitluses osalenud perearstidelt, kas küsitluses esitatud juhtumi puhul oleks kliinilise 
psühholoogi juurde suunamine näidustatud. 82.7% vastanutest arvas, et on näidustatud, 6.4% 
arvas, et ei ole näidustatud ning 10.9% valis variandi muu. Muu all toodi välja, et teraapiafond on 
väike ning seda kasutatakse, kui patsient on vähe kindlustatud või sooviks perearst saada 
kõigepealt psühhiaatri otsust. Kui lisada 82.7%-le valikuvariandist muu saadud vastused, mille 
puhul teraapiafond on näidustatud, kuid seda ei jätku kõigile, saame tulemuseks, et 88.1% vastajate 
arvates on teraapiafondi kasutamine näidustatud.  
Ravimite väljakirjutamine  
Uurides Eesti Haigekassast saadud andmeid selgub, et üldiselt kirjutatakse perearstide poolt F40 
ja F41.1 diagnoosiga patsientidele enim välja bensodiasepiine (alprasolaam, diasepaam, 
bromasepaam) ning antidepressante (estsitalopraami – SSRI). Ravimite väljakirjutamist 2014. 
aastal kirjutatud ravijuhend mõjutanud ei ole. Viimasel aastal on ravimite kirjutamine F40 ja F41.1 
diagnoosiga patsientidele vähenenud 2%. Täpsem info on toodud välja tabelis 2. 
Tabel 2. F40 ja F41.1 diagnoosiga patsientidele välja kirjutatud ravimid 
 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
alprasolaam(BD*) 4069 5718 6807 7182 7388 7016 6665 
diasepaam (BD*) 1843 2882 3765 4012 4156 4201 4137 
bromasepaam 
(BD*)  
897 1206 1409 1415 1373 1358 1273 
Estsitalopraam 
(SSRI) 
343 665 802 853 947 1004 1053 
Kokku ravimid 
antud aastal PA* 
8197 12 038 14 457 15 100 15 600 15 548 15 199 
Märkus. PA* lühend perearst; BD* lühend bensodiasepiin 
GÄH-i diagnoosiga inimestele on välja kirjutatud tõusvas joones alprasolaami. Sama tõusvas 
joones on välja kirjutatud estsitalopraami. GÄH-i raviks on välja kirjutatud ka diasepaami ning 
zopiklooni, millest esimene on bensodiasepiin ja teine uinuti. Lisaks kirjutatakse veel välja 
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parosektiini (AD) ja bromasepaami (bensodiasepiin). Tabelis 3 on välja toodud iga aasta enim 
välja kirjutatud ravimid F41.1 diagnoosiga inimestel.  
Tabel 3. F41.1 diagnoosiga patsientidele välja kirjutatud ravimid 
Ravim 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
alprasolaam 
(BD*) 
130 182 260 316 296 351 368 
estsitalopraam 
(SSRI) 
41 91 127 166 200 242 243 
diasepaam (BD) 65 112 162 210 227 262 239 
zopikloon (uinuti)  16 29 64 60 88 135 116 
paroksetiin (AD) 33 49 45 70 74 80 104 
bromasepaam 
(BD) 




400 609 822 1049 1134 1403 1504 
Märkus. PA* lühend perearst; BD* lühend bensodiasepiin 
 
ARUTELU 
Antud töö eesmärgiks on perearste küsitledes ja Eesti Haigekassa andmeid kasutades analüüsida, 
kuidas praktikas toimitakse nii GÄH-i diagnoosimise kui ka ravi korral. Hetkel ei ole teada, kas 
Eesti perearstid rakendavad GÄH ravijuhendi soovitusi. 
Diagnoosimine 
Ravijuhendi alusel tuleks GÄH-i diagnoosimiseks läbi viia kliiniline intervjuu ning tugineda 
RHK-10-le (Võhma, Suija, Kristjan, & Raid, 2015; Ravijuhend, 2014). Antud uurimuses saadud 
tulemused näitavad, et GÄH diagnoosimiseks kasutaksid vastanud perearstid suurel määral EEK-
2 (83.6%), mis ei ole soovitav eraldiseisvana kasutamiseks (Võhma, Suija, Kristjan, & Raid, 2015; 
Ravijuhend, 2014). Samas tulemused näitavad ka seda, et enamasti kombineeritaks EEK-2 
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kliinilise intervjuuga või arvestataks patsiendi esitatud kaebusi, mis on kooskõlas ravijuhendis 
toodud soovitustega. Ravijuhendis (2014) soovitatakse enesekohaseid küsimustikke kasutada 
diagnoosimise abistamiseks ning hiljem pole nende osas soovitusi antud. Võimalik, et praktikas 
kasutatakse enesekohaseid küsimustikke abivahendina ka hiljem. Kliiniline intervjuu on 
ravijuhendi alusel soovitatud diagnoosimiseks ning see esines olulise diagnoosimise vahendina 
(49.1%) vastanud perearstide seas. Probleemiks võib olla see, et üsna suur osa vastajatest (65.5%) 
otsustaksid vaid patsiendi kaebuste põhjal ning 10% perearstidest kombineeriksid omavahel EEK-
2 ja patsiendi kaebused, mida on ravijuhendis tugevalt mittesoovituslik teha. Töös esitatud kaasus 
on pigem pinnapealne, millest tulenevalt tekitab muret, et vaid 6% vastanutest teeksid täiendavaid 
uuringuid välistamaks kehalisi haiguseid, mis on ravijuhendiga vastuolus (Haigekassa, 2014; 
Ravijuhend, 2014). RHK-10 põhjal diagnoosiksid pooled (51.9%) perearstid F41.1 
generaliseerunud ärevushäire ning veerandi arvates diagnoosi kriteeriumid ei täitu. Varasemad 
meta-analüüsid on samuti viidanud sellele, et ärevushäirete diagnoosimine võib olla keerukas –  
50% juhtumistest jääb diagnoosimata (Olariu et al., 2015; Weiller, Bisserbe, Maier, & Lecrubier 
1998) ja 33% GÄH juhtumistest diagnoositakse (Weiller, Bisserbe, Maier, & Lecrubier 1998; 
Allgulander, 2006).  
Ravi 
Eesti Haigekassa soovitab ravi alustada perearsti vastuvõtust (Haigekassa, 2016) ning valida 
medikamentoosse ja mitte medikamentoosse ravi vahel. Ravijuhend soovitab valida 
farmakoteraapia ja psühhoteraapia vahel vastavalt patsiendi eelistustest, ravi sobivusest ja 
kättesaadavusest (Lisa 2). Lisaks soovitatakse esmalt proovida eneseabi ning kui see ei toimi, 
katsetada farmakoteraapiat (Lisa 3). Küsimustikule vastanud perearstidest 27.3% soovitaksid 
esitatud kaasuse alusel otsustades esmaste kaebustega patsiendile eneseabi ning ligikaudu pooled 
ehk 52.7% suunaksid psühholoogi juurde, mis on üheks efektiivseimaks meetodiks ärevuse ravis 
(Haigekassa, 2016; Ravijuhend, 2014). Üheks enim levinumaks raviplaaniks oli vastanud 
perearstidel antidepressantide väljakirjutamine (77.3%), mis on ravijuhendis esmase soovitusena 
farmakoloogilise ravi all. Antud tegutsemine on küll kooskõlas ravijuhendi soovitustega, kuid 
oluline soovitus, milleks on esimesena soovitada GÄH-i patsientidele eneseabivõtteid, jääb pigem 
tagasihoidlikuks. See võib tuleneda sellest, et perearstidel on vähe aega (Wittchen et al., 2002) 
ning nad proovivad leida kiiret lahendust patsiendile, mis ei pruugi olla alati kõige efektiivsem. 
GÄH RAVI PEREARSTIDE NÄITEL 
 
16 
Ravijuhendi kohaselt peaks antidepressantide ravi kestma vähemalt 6 kuud pärast esmast 
ravivastust. Uuringus osalenud perearstidele esitatud kaasuses pöördus nende juurde patsient, 
kellel pärast 3 kuud AD ravi on kaebused ja muretsemine kadunud ning tunneb ennast hästi. Sel 
juhul toimiksid enamik uuringus osalenud perearstidest (75.5%) vastavalt ravijuhendile ning 
jätkaksid raviga vähemalt 3 kuud. Esines ka ravijuhendiga vastuolus olevaid vastuseid, kus raviga 
jätkataks 2 nädalat või lõpetataks ravi, mille tulemusel võib suureneda häire taas ägenemise oht 
(Ravijuhend, 2014). Lisaks oli levinud ka esmalt anksiolüütikumide välja kirjutamine (22.7%), 
mis on ravijuhendis soovitusena kasutamiseks koos antidepressantidega või 
monofarmakoteraapiana lühiajaliselt ning mitte kindlasti vajaduspõhiselt, kuna võib tekitada 
sõltuvust (Eesti Haigekassa, 2014). Esmase ravina ei ole anksiolüütikumid ravijuhendis 
soovitatud. Ravijuhendi kohaselt ei tohiks ravi bensodiasepiinidega kesta kauem kui 6 nädalat 
(Ravijuhend, 2014). Kui perearstidele esitatud kaasuses pöördus vastuvõtule patsient, kes oli 6 
nädalat bensodiasepiine tarvitanud ning soovis retsepti pikendada kirjutaksid enamik vastanutest 
välja antidepressandid (30.1%) ning peaaegu sama palju suunaksid psühhiaatri poole (28.2%). 
Samuti vaadatakse üle AD doosid ning vajadusel ravimi vahetamine. Ka psühhoteraapia on selles 
etapis uuringus osalenud perearstide poolt soovitatud. Oluliseks tulemuseks on see, et 6 perearsti 
kirjutaksid välja antidepressante koos anksiolüütikumidega ning kaks nendest soovitaksid ravimit 
patsiendile hädaolukorras kasutamiseks. Kuigi üldiselt toimiksid vastanud perearstid ravijuhendi 
alusel, on oluline märgata kui ka väike osa valimist toimetab vastupidiselt. Eriti antud juhul, kui 
bensodiasepiinide tarvitamine vajaduspõhiselt ei ravi vaid tekitab vältimiskäitumist (Ravijuhend, 
2014).  
Psühhoteraapiasse ning psühhiaatri juurde suunamine on samuti antud juhul vastanud perearstide 
poolt välja toodud, mis on kooskõlas ravijuhendiga. Samas on oluline mainida, et osad vastanutest 
suunaksid patsiendi psühholoogi poole pärast antidepressantide ravivastuse ilmnemist, mis võib 
viidata eeldusele, et patsiendi ajukeemia viiakse sellisele tasemele, et patsient oleks võimeline 
infot vastu võtma. Samas ei ole see ravijuhendi alusel vajalik ning pigem tuleks alustada eneseabist 
ja teraapiaga esmasel võimalusel. Erinevad uuringud (Roshanei-Moghaddam et al., 2011; 
Campbell-Sills et al., 2016) ja ravijuhend peavad KKT-d üheks efektiivsemaks raviks 
generaliseerunud ärevushäire korral. Vaatamata sellele, et alates 2014. aastast on võimalik 
teraapiafondi raames patsiente suunata Eesti Haigekassa toetusel psühhoteraapiasse, kirjutaksid 
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umbes pooled perearstid ikkagi välja pigem ravimeid kui suunaksid patsiendi psühholoogi poole. 
Samas vastasid enamik (88.1%) uuringus osalenud perearstidest, et küsitluses esitatud juhtumi 
puhul on näidustatud kliinilise psühholoogi poole suunamine. Ravimite väljakirjutamise 
eelistamine võib tuleneda võimalikust vähesest psühholoogi ja psühhiaatria teenuse 
kättesaadavusest. Samuti kuna teraapiafondi raames on võimalus suunata lisaks kliinilisele 
psühholoogile ka logopeedi ja füsioterapeudi vastuvõtule (Eesti Haigekassa, n.d.), siis võib antud 
fondist jääda väheks, et suunata patsient psühhoteraapiasse. Tasuta teenusena kliinikumides on 
pikad järjekorrad ning tasulise teenusena võib jääda teraapia inimesele raskesti kättesaadavaks. 
See seletaks ka perearstide esmase raviplaanina AD väljakirjutamist, mis antud olukorras on 
ravijuhendi alusel parim valik pärast teraapiat.  
Kokkuvõttes oli vastuseid äärmusest äärmusesse. Kui üks perearstidest arvas, et patsient ei vaja 
ravi, siis üks kasutaks raviplaanina ravivastuse mitte saavutamisel AD koos bensodiasepiinide, 
atüüpilise antipsühhootikumi, uinuti ja teraapiaga. Üldiselt kirjutaksid perearstid esmase visiidi 
põhjal suurema tõenäosusega välja erinevaid ravimeid (AD, anksiolüütikumid, uinutid) kui 
soovitaksid eneseabi või teraapiat, mis on vastuolus ravijuhisega (joonis 1).  
 
Joonis 1. Neli levinumat ravi esmase visiidi põhjal vastanud perearstide seas 
Ravijuhendi alusel on võimalus farmakoteraapiat ja psühhoteraapiat kombineerida, kui kumbki 
pole ravivastust andnud, ärevushäire sümptomaatika on tugevasti väljendunud, on esinenud 
korduvat ägenemist või kaasuvad teised psüühikahäired (Ravijuhend, 2014). Kuna GÄH puhul on 
tegemist komorbiidse häirega, (Sanderson, DiNardo, Rapee, & Barlow, 1990; Ravijuhend, 2014) 
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oleks eelistatud mõlema kasutamine.  
 
Haigekassa andmed 
Analüüsides Eesti haigekassa andmeid diagnooside F40 ja F41.1 põhjal on enim välja kirjutatud 
ravimiteks bensodiasepiinid (alprasolaam, diasepaam, bromasepaam), mille välja kirjutamine on 
suurenenud kuni 2014. aastani ning sellest alates vähenenud. Antud tulemus sarnaneb nii 2013. 
aastal läbi viidud uuringuga, mille andmetel bensodiasepiinide väljakirjutamine suurenes 22.7-
30.5%ni (Wu, Wang, Katz, & Farley, 2013) kui ka ülejäänud uuringutega, mis näitasid GÄH ravis 
bensodiasepiinide liigset kasutamist (Ansseau, Fischler, Dierick, Mignon, & Leyman, 2005; Holl 
et al., 2015). Põhjus, miks alates 2014. aastast on Eestis hakanud nende väljakirjutamine 
vähenema, võib olla seotud samal aastal valminud ravijuhendiga, mis soovitab bensodiasepiinidele 
antidepressantide kasutamist. Estsitalopraam (SSRI) on neljas enim välja kirjutatud ravim, F40 ja 
F41.1 diagnoosiga inimeste puhul. Antud ravim on efektiivne depressiooni, paanikahäire, ärevuse 
ja GÄH-i ravis (Arold, 2002). Ravijuhendi alusel on AD, sealhulgas SSRI soovitatud eelistusena 
bensodiasepiinidele, mida statistika alusel hetkel ei tehta. Lisaks on AD ja bensodiasepiini 
väljakirjutamise vahe seitsmekordne.  AD väljakirjutamises on pidev kasv, mis on kiirem kui teisel 
enim kasutatud ravimitel. Seega võib Haigekassa andmete alusel arvata, et teadlikkus AD 
eelistatusest ärevushäirete ravis on järjest enam perearstideni jõudmas. Antud statistika annab 
ülevaate, milliseid ravimeid ärevushäirete puhul enim välja kirjutatakse. 
Kui küsimustikus selgus, et enamik vastanud perearste raviks kaasuses esitatud GÄH 
sümptomitega patsienti antidepressantidega, siis Eesti Haigekassa andmed aastatel 2010-2016 
näitavad, et enamasti kirjutatakse F41.1 diagnoosiga inimestele sarnaselt üldisele statistikale välja 
alprasolaami, mille puhul on tegemist bensodiasepiiniga. Sellest järgmisena estsitalopraami 
(SSRI), diasepaami (bensodiasepiin), zopiklooni (uinuti, mida Stahl (2006) soovitab 
bensodiasepiinide asemel), paroksetiini (AD, arvukate kõrvaltoimetega) ja bromasepaami 
(bensodiasepiin). Ravijuhendi kohaselt peaks statistika olema vastupidine – AD esimesel kohal 
ning vajadusel bensodiasepiin. Loetelus on kaks AD, kolm bensodiasepiini ja üks uinuti. GÄH 
puhul on patsient pidevalt pinges, millest tulenevalt võib esineda unehäireid. Nende 
leevendamiseks on võimalus kasutada ravimit, kui probleemi lahendamiseks vajaks patsient 
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teraapiat. Üheks põhjuseks, miks Eesti Haigekassa andmed ei ühti perearstide küsitlusega võib olla 
see, et vähemalt pooltel kordadest GÄH diagnoosi ei panda välja ning andmed põhinevad just 41.1 
diagnoosi saanud inimestele väljakirjutatud ravimite kohta. Samuti on tegemist üsna komorbiidse 
diagnoosiga, mida on keeruline eraldi diagnoosida (Eesti Haigekassa, 2014).  
Lisaks võis tulemusi mõjutada uuringu piiranguks olev väike valim ning võimalus, et vastasid 
perearstid, kes on praktikas eeskujulikumad ja teadlikumad. Oluliseks on ka see, et Eesti 
Haigekassa toorandmete põhjal ei ole näha, kas ravimeid on väljakirjutatud inimesele vaid ühel 
või mitmel korral ning milliste sümptomite alusel. Valimis võib esineda üks inimene mitu korda. 
Ravimite statistikas ei esine olulisi muutusi pärast ravijuhendi kirjutamist diagnoosi F41.1 korral. 
Tabelid 2 ja 3 kajastavad ärevushäirete ja GÄH-i puhul välja kirjutatud ravimeid, mis suures osas 
kattuvad. Eesti Haigekassa statistikat ja küsitluse vastuseid arvesse võttes iseloomustab antud 
uurimistöö tulemust joonis 2. 
 
Joonis 2. Diagnoosimine, raviplaan ja ravi hindamine perearstide näitel 
Töö piirangud, tulevikuperspektiiv 
1. GÄH sümptomitega
patsient pöördub
kaebusega PA poole 2. Perearst kasutaksdiagnoosimiseks EEK-2 koos
patsiendi kaebuste ja kliinilise
intervjuuga. 51.9% juhtudest on
antud diagnoos õige.
3. Küsitluse põhjal kirjutataks
patsiendile suure
tõenäosusega kuueks kuuks



















5. Pooled jäävad ilma efektiivsest ravist
kas vale diagnoosi, ravijuhendi vähese
jälgimise või psühholoogi teenuse halva
kättesaadavuse tõttu.
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Töö üheks piiranguks võib pidada seda, et Eesti Haigekassast saadud toorandmete põhjal ei ole 
näha, kas ravimeid on väljakirjutatud vaid ühe korra inimesele või mitmel korral ehk valimis võib 
esineda üks inimene mitmel korral. Veel üheks piiranguks võib pidada väheesinduslikku valimit, 
kes võis olla motiveeritum ja teadlikum osa perearstidest. Samuti ei toimunud küsimustiku 
täitmine kontrollitud keskkonnas, mille parandamiseks tulevikus võib kutsuda võimalusel 
perearste juhuslikult uuringusse. Selleks, et saada täpsemaid andmeid on võimalus suurema 
teadustöö raames kaasata uuringusse nii terapeudid kui patsiendid, mille alusel on võimalus saada 
teada, millest tuleneb Eesti Haigekassa andmete ning perearstide vastuste erinevus ehk koguda 
veelgi täpsemad andmed reaalse ravi olukorra kohta Eestis. Sel juhul on võimalus saada infot 
mitmete osapoole käest. Perearstid võisid vastata ka sotsiaalselt soovitavalt, mille kontrollimiseks 
oleks tulevikus hea uurida tegelikku käitumist ehk perearstide suunamist või ravi vastavalt 
diagnoosile. Eeldusel, et uuringule vastasid motiveeritumad perearstid ning nendest veerandi 
arvates diagnoosi kriteeriumid ei täitu ning pooltel kordadel pandaks õige diagnoos on alust 
koostada laiahaardelisem uuring täpsemate vastuste saamiseks – mis põhjustel GÄH patsientidele 
esmajärjekorras ravimeid kirjutatakse ning kui paljud GÄH patsiendid ja kuidas psühholoogide 
juurde jõuavad. Antud töö on piloot-uuringuks magistritööle. 
Kokkuvõte 
Ravijuhendist peetakse kinni osaliselt. Andmete põhjal võib oletada, et täna patsient abita ei jää, 
kuid tihti jääb ta ilma kõige efektiivsemast ravist. Ravi osas eelistatakse medikamentoosset ravi. 
Raviplaani ja ravi hindamise osas käitutakse enamasti ravijuhendiga kooskõlas, kuid antud 
valdkonnas ka mõned kõrvalekalded kahjustavad patsiendi tervist. Ühelt poolt on GÄH-i puhul 
tegemist keeruliselt diagnoositava ning komorbiidse häirega, kuid teiselt poolt on oluline märgata 
ravijuhendiga vastuolus olevat ravi. Ravimite väljakirjutamise osas ei ühti Eesti Haigekassast 
saadud andmed küsimustikust saadud andmetega. Kui küsimustikust tuli välja, et enim kirjutataks 
välja AD, mis on ka ravijuhendis esmase medikamendina soovitatud, siis Eesti Haigekassa 
andmete kohaselt kirjutatakse enim välja bensodiasepiine, mida võib kasutada lühiajaliselt 
monoteraapiana ravi alguses või kombineerituna antidepressantidega, kuid mitte kauem kui 6 
nädalat. Antidepressante kirjutati välja kordades vähem ning annab alust arvata, et hetkel ei saa 
ärevushäiretega ning GÄH-i diagnoosiga patsiendid efektiivset ravi. Kuigi ravijuhend soovitab 
GÄH raviks esmalt teraapiat ning ka teadustööd näitavad selle efektiivsust, siis toodi välja, et 
GÄH RAVI PEREARSTIDE NÄITEL 
 
21 
teraapiafond on väike ning seda kasutatakse, kui patsient on vähe kindlustatud. See viitab 
asjaolule, et psühholoogilise abi saamiseks pole võimaldatud piisavalt ressurssi ning tasulise 
teenusena jääb see inimestele raskesti kättesaadavaks. Kuna ravijuhend soovitab valida 
farmakoteraapia ja psühhoteraapia vahel vastavalt patsiendi eelistustest, ravi sobivusest ja 
kättesaadavusest, siis võib oletada, et uuringus saadud  tulemused viitavad sellele, et 
psühhoteraapia ei ole piisavalt kättesaadav. Kindlasti tuleb arvesse võtta ka asjaolu, et vastanud 
perearstid võivad käituda reaalses situatsioonis teisiti, kui uuringus osaledes, tulenevalt uuringu 
limitatsioonidest. Antud väite uurimiseks oleks tarvis läbi viia täiendavaid uuringuid.  
  




Soovin tänada oma juhendajat Kaia Kastepõld-Tõrsi igakülgse abi ja toetuse eest ning dr. Meeri 
Pennarit küsitlusse panustamise eest; Liina Adovit, kes samuti andis oma panuse töö valmimisse; 
dr. Liina Haringut projekti toetamise ning Eesti Haigekassat koostöö eest.   
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LISA 1. Küsitlus 
E-kiri, millega koos küsitlus edastati esimesel ja teisel korral: 
Tere! 
 
Olen Tartu Ülikooli psühholoogia tudeng Geia Randma ja palun teid osalema uuringus, mille 
eesmärgiks on koguda perearstide arvamust esitatud juhtumi kohta. Küsimustik on anonüümne 
ning andmeid kasutatakse vaid antud töös. Teil on võimalik igal hetkel loobuda küsitluse 
täitmisest. Küsitluse täitmist käsitletakse nõusolekuna uuringus osaleda. 
 
Kõik kogutud andmed on konfidentsiaalsed. Andmeid säilitatakse tähtajatult ning nendele on 
ligipääs vaid uurijal ja juhendajal. Töö juhendajaks on Tartu Ülikooli Psühholoogia instituudi 
lektor ning KKT terapeut Kaia Kastepõld-Tõrs. Kui teil on täiendavaid küsimusi, pöörduge 
uuringu läbiviija poole e-maili aadressil geiarandma@gmail.com. 
 
Küsimustiku täitmine võtab umbes 10 minutit. 





E-kiri, millega koos küsitlus edastati kolmandal korral: 
Tere! 
 
Tänan neid, kes on jõudnud juba vastata, kuid ootan veel 30 vastust kuni 27. augustini.  
 
Olen Tartu Ülikooli psühholoogia tudeng Geia Randma ja palun teid osalema uuringus, mille 
eesmärgiks on koguda perearstide arvamust esitatud juhtumi kohta. Küsimustik on anonüümne 
ning andmeid kasutatakse vaid antud töös. Teil on võimalik igal hetkel loobuda küsitluse 
täitmisest. Küsitluse täitmist käsitletakse nõusolekuna uuringus osaleda. 
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Kõik kogutud andmed on konfidentsiaalsed. Andmeid säilitatakse tähtajatult ning nendele on 
ligipääs vaid uurijal ja juhendajal. Töö juhendajaks on Tartu Ülikooli Psühholoogia instituudi 
lektor ning KKT terapeut Kaia Kastepõld-Tõrs. Kui teil on täiendavaid küsimusi, 
pöörduge uuringu läbiviija poole e-maili aadressil geiarandma@gmail.com. 
 
Küsimustiku täitmine võtab umbes 10 minutit. 








Olen Tartu Ülikooli psühholoogia tudeng Geia Randma ning palun teid osalema uuringus. 
Küsimustik on anonüümne ning andmeid kasutatakse vaid antud töös. Teil on võimalik igal hetkel 
loobuda küsitluse täitmisest. Küsitluse täitmist käsitletakse nõusolekuna uuringus osaleda. 
 
Kõik kogutud andmed on konfidentsiaalsed. Andmeid säilitatakse tähtajatult ning nendele on 
ligipääs vaid uurijal ja juhendajal (Kaia Kastepõld-Tõrs). Kui teil on täiendavaid küsimusi, 
pöörduge uuringu läbiviija poole e-maili aadressil geiarandma@gmail.com. 
 
Küsimustiku täitmine võtab umbes 10 minutit. 
 
Küsitlus (perearsti andmed): 
Sugu N/M 
Vanus: 
Tööstaaž (aastates):  
Maakond, kus töötate: 
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Juhtum 1. Patsient pöördub esmakordselt kaebusega, et on pidevalt pinges, esineb rohket 
muretsemist, mille põhjust patsient selgitada ei oska. Lisaks esineb südamekloppimist, 
õhupuudust, keskendumisraskusi. Esinevad ka sagedased peavalud. Õhtuti on raskusi uinumisega. 
Taoline seis on kestnud 6 kuud enamikel päevadest. Patsient on jäänud tubasemaks, üha enam 
väldib väljas käimist ja sotsiaalset läbikäimist. Kaasnevad haigused puuduvad ning ravimeid ei 
tarvita.  
 
1. Diagnoosimiseks kasutaksite: 
EEK-2 (Emotsionaalse enesetunde küsimustik-2) 
Kliiniline intervjuu 
Otsustaksite patsiendi kaebuste põhjal 
Muu 
 
2. RHK-10 alusel diagnoosiksite: 
Diagnoosi kriteeriumid ei täitu, jätkaksite uurimist  
F40 Foobne ärevushäire 
F41.0 Paanikahäire 
F41.1 Generaliseerunud ärevushäire 





3. Järjestage järgnevalt raviplaan (esimesed kolm: 1 esimene variant, 2 keskmine, 3 
kõige viimane, mida soovitaksite): 
Ei vaja ravi 
antidepressant  
bensodiasepiin (valium, xanax) 
Antikonvulsant (lyrica, neurontin) 
atüüpilisi antipsühhootikume 
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Anksiolüütikum (diazepam, lorazepam) 
Uinuti (Somnols, Imovane, ambien) 
Rivotril 
Suunaksite psühhiaatri poole 
Suunaksite psühholoogi juurde  





4. Kui ravivastust pole saavutatud, siis käituksite järgnevalt: 
Ei vaja ravi 
antidepressant  
bensodiasepiin (valium, xanax) 
Antikonvulsant (lyrica, neurontin) 
atüüpilisi antipsühhootikume 
Anksiolüütikum (diazepam, lorazepam) 
Uinuti (Somnols, Imovane, ambien) 
Rivotril 
Suunan psühhiaatri poole 
Suunan psühholoogi juurde  





5. Sama patsient pöördub uuesti. (Patsient pöördub kaebusega, et on pidevalt pinges, esineb 
rohket muretsemist, mille põhjust patsient selgitada ei oska. Lisaks esineb 
südamekloppimist, õhupuudust, keskendumisraskusi. Esinevad ka sagedased peavalud. 
Õhtuti on raskusi uinumisega. Taoline seis on kestnud 6 kuud enamusel päevadest. Patsient 
on jäänud tubasemaks, üha enam väldib väljas käimist ja sotsiaalset läbikäimist. Kaasnevad 
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haigused puuduvad ning ravimeid ei tarvita). Lisaks on ta tarvitanud bensodiasepiine 




Ei vaja ravi 
Pikendan toimiva ravimi retsepti 
Kliiniline intervjuu 
antidepressant  
bensodiasepiin (valium, xanax) 
Antikonvulsant (lyrica, neurontin) 
atüüpilisi antipsühhootikume 
Anksiolüütikum (diazepam, lorazepam) 
Uinuti (Somnols, Imovane, ambien) 
Rivotril 
Suunan psühhiaatri poole 
Suunan psühholoogi juurde  





6. 3 kuud pärast antidepressantide ravi ravivastuse ilmnemisel on patsiendil kaebused 
taandunud, muretsemine kadunud ning tunneb ennast hästi. Mida teeksite? 
Lõpetaksite ravi, kuna patsient tunneb ennast hästi 
Jätkaksite raviga veel 2 nädalat 
Jätkaksite raviga vähemalt 3 kuud 
Lõpetaksite antidepressantide ravi ja suunaksite teraapiasse 
Suunaksite psühhiaatri poole 
Suunaksite psühholoogi juurde 







7. Kas antud juhtumi puhul on näidustatud teraapiafondi kasutamine kliinilise 
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LISA 2. “Generaliseerunud ärevushäire ja paanika häire (agorafoobiaga või ilma) käsitlus 
perearsti abis” ravijuhendi peamised soovitused tabelina 
 
 
(Võhma, Suija, Kristjan & Raid, 2015) 
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LISA 3. “Generaliseerunud ärevushäire ja paanika häire (agorafoobiaga või ilma) käsitlus 
perearsti abis” algoritm – ärevushäire kahtlusega patsiendi käsitlus 
 
(Võhma, Suija, Kristjan & Raid, 2015) 
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LISA 4. “Generaliseerunud ärevushäire ja paanika häire (agorafoobiaga või ilma) käsitlus 












(Võhma, Suija, Kristjan & Raid, 2015) 
  




Käesolevaga kinnitan, et olen korrektselt viidanud kõigile oma töös kasutatud teiste autorite poolt 
loodud kirjalikele töödele, lausetele, mõtetele ideedele või andmetele. 
 
Olen nõus oma töö avaldamisega Tartu Ülikooli digitaalarhiivis DSpace. 
 
Geia Randma 
